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Abstract: Richtlinien zur Prävention einer Vitamin D Unterversorgung wurden 2012 vom Bundesamt
für Gesundheit (BAG) neu definiert und beziehen sich ausschliesslich auf die Knochengesundheit und
Osteoporose Prävention. Die BAG Empfehlungen beruhen auf der 2-jährigen Arbeit einer Schweizer
Expertengruppe, deren Empfehlungen auf der BAG Website einsehbar ist (1).
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Knochengesundheit
Calcium und Vitamin D
zur Osteoporose-Prävention
Richtlinien zur Prävention einer Vitamin D Unterversorgung 
wurden 2012 vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) neu defi -
niert und beziehen sich ausschliesslich auf die Knochenge-
sundheit und Osteoporose Prävention. Die BAG Empfehlungen 
beruhen auf der 2-jährigen Arbeit einer Schweizer Experten-
gruppe, deren Empfehlungen auf der BAG Website einsehbar 
ist (1).
Das BAG empfi ehlt 600 IE (internationale Einheiten) Vitamin D für alle Altersstufen 2tes Lebensjahr bis 59igstes Lebensjahr und 
800 IE pro Tag ab dem 60igsten Lebensjahr. Dies unter der Annahme 
einer beschränkten Sonnenexposition. Das BAG verdoppelt in der 
neuesten Empfehlung analog zum Institute of Medicine die  sichere 
obere Einnahmegrenze bei Erwachsenen von 2000 IE auf 4000 IE 
am Tag, und setzt die sichere obere Einnahmegrenze bei Kindern 
abhängig vom Alter auf 1000 bis 3000 IE pro Tag an. Laut BAG zeigt 
ein 25-Hydroxyvitamin D Blutwert von < 50 nmol/l (< 20 ng/ml) ei-
nen Vitamin D Mangel an. Für ältere Erwachsene (Lebensalter 60+) 
empfi elt das BAG einen höheren Zielwert von 75 nmol/l (30 ng/ml) 
zum optimalen Schutz vor Knochenbrüchen und Stürzen.
Bezüglich der Calciumversorgung empfi ehlt der Expertenbe-
richt eine Sicherstellung der Calciumversorgung mit Calciumquel-
len aus der Ernährung und weist bezüglich Calciumsupplementen 
auf eine fehlende Evidenz bezüglich Frakturprävention hin. 
Vitamin D allgemein
Ein schwerer Vitamin-D-Mangel (25-Hydroxyvitamin D Blutwerte 
< 25 nmol/l) führt bei Kindern zu Rachitis und bei Erwachsenen zu ei-
ner Osteomalazie (2, 3). Klinisch gehört neben einer Mineralisations-
störung eine proximal betonte Myopathie, die sich in Schmerzen und 
Muskelschwäche äussern kann, zu den Symptomen eines schweren Vi-
tamin-D-Mangels (4). Die Mineralisationsstörung kann zu Knochen-
schmerzen und Frakturen führen. Bei älteren Erwachsenen führt ein 
Mangel an Vitamin D zu einem erhöhten Sturz- und Frakturrisiko (5).
Die Sicherstellung einer ausreichenden Vitamin-D-Versorgung 
ohne Supplemente ist schwierig, da die hauteigene Vitamin-D-Pro-
duktion via Sonnenexposition von der Jahreszeit, dem Tragen von 
Sonnenschutz und dem Alter abhängt und Vitamin-D-Quellen in 
der Ernährung rar sind (6). Das spiegelt sich in der weit verbreiteten 
Vitamin-D-Unterversorgung in der Bevölkerung wider. Man geht 
heute davon aus, dass etwa 50 Prozent der Personen aller Alters-
stufen einen Mangel aufweisen (25-Hydroxyvitamin D < 50 nmol/l) 
und weniger als 30 Prozent einen für die Frakturreduktion adäqua-
ten Vitamin-D-Spiegel von 75 nmol/l erreichen (7, 8). 
Frakturprävention
In der Osteoporoseprävention, insbesondere bei älteren Men-
schen, steht eine Optimierung der Vitamin-D-Versorgung im Vor-
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dergrund. Vitamin D Supplementation führt, wie in Metaanalysen 
von randomisiert und doppelblind durchgeführten klinischen In-
terventionsstudien bei älteren Menschen belegt, zu einer etwa 20 
prozentigen Verminderung von Stürzen und Frakturen, inklusive 
Hüft frakturen (9, 10). Dieser Benefi t war jedoch nur in Studien mit 
höheren Vitamin-D-Dosierungen nachweisbar, was in den neuen 
Richtlinien zur Empfehlung von 800 IU Vitamin D am Tag bei älte-
ren Menschen beigetragen hat. 
In der neusten Arbeit, die im Juni 2012 im NEJM publiziert 
wurde, poolten wir in einer internationalen Kollaboration die Ori-
ginaldaten von 30 011 Studienteilnehmern aus 11 doppel-blind, 
randomisiert – kontrollierten Studien. Die klassische Intent-to-
Treat Analyse der 30 011 Personen zeigte eine statistisch nicht sig-
nifi kante Reduktion der Hüft frakturen um 10%. Wenn man jedoch 
den Eff ekt in Abhängigkeit von den tatsächlich eingenommenen 
Vitamin D Dosen untersuchte, dann zeigt sich in der Gruppe mit 
der höchsten Dosierung (792 bis 2000 IU/d; Median 800 IU/Tag) 
eine statistisch signifi kante Reduktion der Hüft frakturen um 30%, 
verglichen mit den Personen der Kontrollgruppe. Bei jenen Perso-
nen, die pro Tag weniger als 792 IU/d einnahmen, war keine statis-
tisch signifi kante Reduktion der Hüft frakturen nachweisbar. Eine 
vergleichbare Dosis-Wirkungsabhängigkeit war für alle nicht-ver-
tebralen Frakturen nachweisbar. Die Subgruppenanalyse zeigte in 
allen Altersgruppen, bei zu Hause lebenden Senioren und bei Seni-
oren im Pfl egeheim mit der höchsten Vitamin D Dosierung eine si-
gnifi kante Reduktion der Frakturen. 
Wieviel und welches Calcium unterstützt Vitamin D 
in der Frakturreduktion? 
In der neusten Arbeit im NEJM war der Benefi t in der Gruppe mit 
der höchsten Vitamin D Dosierung (Median 800 IU/Tag) bei einer 
geringeren Kalziumsubstitution (weniger als 1000 mg/d) grösser als 
bei jenen, die 1000 mg/d Kalzium oder mehr in Supplementform 
einnahmen. 
Zwei klinisch relevante Aspekte könnten hier zum Tragen 
kommen. Erstens, Vitamin D hat einen Calcium-sparenden Ef-
fekt (11). Das eröff net insbesondere in der Frakturprävention äl-
terer Personen eine gute klinische Alternative, nämlich Vitamin 
D Monosupplementation plus Calciumeinnahme über natürliche 
Nahrungsmittelquellen, wie Milchprodukte, die neben Calcium 
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auch Protein liefern. Da Vitamin D Calcium-sparend wirkt, könn-
te der Zielwert für die tägliche Calciumeinnahme von 1200 mg auf 
etwa 800 mg Calcium am Tag reduziert werden, was über natürli-
che Nahrungsmittel durchaus erreicht werden kann (11, 12). Zwei-
tens, Calciumsupplemente ohne Vitamin D sollten anhand neuster 
Daten in der Frakturprävention älterer Personen nicht mehr einge-
setzt werden, da die Wirkung auf nicht-vertebrale Frakturen neu-
tral ist, und das Hüft bruchrisiko möglicherweise angehoben wird 
(13). Dies hängt möglicherweise mit der Hemmung der Phosphat-
aufnahme durch Calciumsupplemente zusammen (14), was das 
Gleichgewicht des Calcium-Phosphat Produktes, das in den Kno-
chen eingebaut wird, stören kann und so zu einem erhöhten Kno-
chenbruchrisiko beitragen kann (13). Vitamin D hingegen fördert 
die Aufnahme von Calcium und Phosphat. 
Bezüglich der Calciumsupplementgabe ist zudem erwähnens-
wert, dass Calciumsupplemente im Gegensatz zu Vitamin D mit 
einem erhöhten Myocardinfarktrisiko korrelieren, und das vor al-
lem bei Personen mit einer bereits ausreichenden Calciumzufuhr 
über die Ernährung(15). Natürliche Calciumquellen (z.B. Milch-
produkte) sind mit keinem erhöhten Herzkreislaufrisiko belegt. 
Ein Calcium Supplementgabe über 500 mg ist selten notwendig, 
weil eine normale Ernährung in der Schweiz minimal 500 mg Cal-
cium liefert.
Zielwert 25-Hydroxyvitamin D für Knochengesundheit
In keiner hochqualitativen Studie reichte ein Mittelwert von 
50  nmol/l aus um eine Verminderung des Frakturrisikos zu de-
monstrieren (siehe Abbildung 1 A). Hingegen zeigen 3 individu-
elle Studien (16–18), die einen Zielwert von mindestens 75 nmol/l 
erreicht haben, eine signifi kante Verminderung des Frakturrisi-
kos, unterstützt vom signifi kanten gepoolten Benefi t aller Studien 
in diesem Zielwertbereich (siehe Abbildung 1 B) in der entspre-
chenden Meta-Analyse. Eine grosse Knochenbiopsie Studie bei 
675 Patienten, die von Priemel et al. 2011 publiziert wurde, bestä-
tigt den Zielwert von 75 nmol/l auf einer mechanistischen Ebene, 
als Schwellenwert ab dem keine Mineralisationsstörung nachweis-
bar ist (19). In der neuesten Arbeit publiziert im NEJM wurde in 
einer Subgruppe von 4383 Teilnehmern mit verfügbaren 25-Hy-
droxyvitamin D Messungen evaluiert inwieweit der 25-Hydroxy-
vitamin D Blutspiegel mit dem prospektiven Knochenbruchrisiko 
korreliert (20). Für das Hüft bruchrisiko (313 Hüft brüche) und das 
Risiko jeglicher nichtvertebraler Frakturen (914 Frakturen), zeig-
te sich ein signifi kanter Trend zu höheren 25-Hydroxyvitamin D 
Werten und abnehmendem Knochenbruchrisiko. Das Hüft bruch-
risiko war 37% niedriger bei Senioren mit einem Blutspiegel über 
61 nmol/l verglichen zu Senioren mit einem einem Blutspiegel 
< 30 nmol/l (HR = 0.63; 0.46–0.87). Ebenfalls war das Risiko jeg-
Legende: Die dicke gestrichelte Linie in rot gibt die Trendlinie durch die relativen Risiken der einzelnen Studien an. Die dünnen gestrichelten Linien 
in rot geben die Trendlinie durch das 95% Confi denz Interval der einzelnen Studien an. Die Studien sind mit Namen der Studie oder des Erstautors 
gekennzeichnet. Die Darstellung ist in Anlehnung an die 2009 publizierte Meta-Analyse von Bischoff-Ferrari HA et al.(10)
A Risikoreduktion von nicht-vertebralen Frakturen in Studien, die 
in der Therapiegruppe einen Zielwert zwischen 50 und 74 nmol/l 
erreicht haben
B Risikoreduktion von nicht-vertebralen Frakturen in Studien, die in 
der Therapiegruppe einen Zielwert von mindestens 75 nmol/l erreicht 
haben
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Sturzrisiko Reduktion unter Vitamin D Supplementation 
hängt von der Dosis ab
licher nichtvertebraler Frakturen 39% niedriger bei Senioren mit 
einem Blutspiegel über 61 nmol/l verglichen zu Senioren mit ei-
nem Blutspiegel < 30 nmol/l (HR = 0.69; 0.57–0.84) (20).
Einfl uss des Behandlungsintervalls
Zu einer Intervallbehandlung mit Vitamin D ist zu bemerken, dass 
die Halbwertszeit von Vitamin D drei bis sechs Wochen beträgt. 
Eine tägliche, wöchentliche oder monatliche Gabe einer äquiva-
lenten Dosis ist damit nahezu gleichwertig, um einen Anstieg des 
25-Hydroxyvitamin-D-Spiegels zu erreichen (800 IU täglich = 
5600 IU wöchentlich = 24 000 IU monatlich (21)).
Inwieweit eine Th erapie mit Vitamin D in grösseren Interval-
len zu einer Knochenbruchprävention beiträgt, wird anhand der 
heutigen Datenlage kontrovers diskutiert. In einer Studie führte 
beispielsweise eine orale Supplementierung mit 100 000 IU in ei-
nem vier-monatlichen Intervall zu einer Frakturreduktion(16), 
während eine orale Gabe von 500 000 IU Vitamin D in einem 
12-monatlichen Intervall keine Frakturreduktion ergab, sondern 
vielmehr das Risiko für Stürze und Knochenbrüche erhöhte, wie 
eine kürzlich publizierte Studie berichtete (22). Warum es bei den 
frakturgefährdeten älteren Studienteilnehmern unter der hochdo-
sierten Bolustherapie zu einer Zunahme des Risikos kam, bleibt 
spekulativ. Eine Erklärung könnte eine durch die Vitamin-D-Wir-
kung ausgelöste schnelle Zunahme der muskulären Funktionsfä-
higkeit gewesen sein, was eventuell die Chance erhöht hat, unter 
der neu erlangten Mobilität zu stürzen (23). Alternativ könnte 
es unter der hohen Vitamin-D-Dosis zu einem akuten endokri-
nen und parakrinen Schutzmechanismus mit einem dadurch sti-
mulierten Abbau des aktiven Vitamin-D-Metaboliten gekommen 
sein, der zu diesem gegenteiligen Eff ekt beigetragen haben könn-
te (24).
Im Gegensatz zu einer hochdosierten jährlichen Gabe von 
Vitamin D führte eine hochdosierte tägliche Vitamin-D-Ga-
be (2000  IU/Tag) – im Vergleich zum Standard von 800 IU/Tag 
– zu einer 39 prozentigen Verminderung der Re-Hospitalisatio-
nen im ersten Jahr nach der Hüft fraktur, wie eine ebenfalls kürz-
lich publizierte doppelblinde randomisierte Studie mit 173 älteren 
Patienten mit akutem Hüft bruch berichtet (25). Bei den im Mit-
tel 84-jährigen Studienteilnehmern und -teilnehmerinnen wurde 
dieser Eff ekt vor allem erreicht durch eine signifi kante 60 pro-
zentige Verringerung der Sturz-assoziierten Verletzungen (im 
 wesentlichen Re-Frakturen) sowie eine 90 prozentige signifi kan-
te Verminderung der schweren Infekte, die zur Re-Hospitalisation 
geführt haben (25). In dieser Studie zeigte eine höhere Vitamin D-
Dosis von 2000 IU/d verglichen mit 800 IU/d keinen Vorteil hin-
sichtlich des generellen Sturzrisikos (25). 
Aus diesen Daten ergibt sich, dass eine tägliche Vitamin-D-
Gabe oder ein wöchentliches und monatliches Behandlungsinter-
vall in der Prävention von Frakturen möglich ist. Aufgrund der 
heutigen Datenlage sollte dagegen auf hochdosierte jährliche Be-
handlungsintervalle verzichtet werden. 
Sicherheit 
In der neuesten Benefi t-Risiko Analyse, die 2010 publiziert wurde, 
zeigte Vitamin D unter Einbezug aller klinischer Interventionsda-
ten bei gesunden Erwachsenen kein erhöhtes Risiko bei einer Do-
sis von täglich 10 000 IU oder einem erreichten Vitamin D Spiegel 
bis 240 nmol/l (26). Als erster Risikomarker wurde ein Anstieg des 
Serum Calciumwertes evaluiert. Physiologisch drängt sich bezüg-
lich Sicherheit der oralen Supplementation ein Vergleich mit der 
maximalen hauteigenen Vitamin D Produktion auf: ein Ganzkör-
per – Sonnenbad führt zu einer Vitamin D Produktion von 10 000 
bis 14 000 Einheiten (27). Basierend auf den Daten der Benefi t-Risi-
ko Analyse und unter Anwendung eines Sicherheitsfaktors von 2.5, 
erhöht das BAG, wie auch das Institute of Medicine in den neu-
sten Richtlinien die sichere obere Einnahmegrenze von 2000 IU auf 
4000 IU Vitamin D am Tag für alle Erwachsenen und Kinder ab 
9 Jahren (1, 28). 
Bezüglich Sicherheit scheint zudem anhand einer Vielzahl von 
Beobachtungsstudien ein 25-Hydroxyvitamin D-Spiegel zwischen 
75 und 110 nmol/l einen schützenden Eff ekt auf die Herzkreis-
lauf-Gesundheit und generelle Mortalität zu haben (29, 30). Eine 
Umkehr der positiven Wirkung beim Erreichen von sehr hohen 
25-Hydroxyvitamin D Spiegeln wurde anhand neuerer Studien dis-
kutiert. 25-Hydroxyvitamin D Spiegel wurden in mehreren grossen 
epidemiologischen Studien mit der Mortalität korreliert (31–35), 
wobei die meisten Studien auf eine inverse Beziehung zwischen 
Mortalität und 25-Hydroxyvitamin D Spiegeln hinweisen. In zwei 
Studien zeigte sich allerdings eine U-förmige Beziehung mit einer 
erhöhten Mortalität im Bereich niedriger aber auch im Bereich sehr 
hoher 25-Hydroxyvitamin D Spiegel (34, 36). Bezüglich Interven-
tionsstudien wurden in einer Meta-Analyse insgesamt 18 Studien 
zusammengefasst, die insgesamt unter Vitamin D Supplementation 
eine signifi kante 7 prozentige Verminderung des Mortalitätsrisikos 
ergaben (37). Dies war unabhängig von der Dosierung (die Sup-
plementdosis variierte zwischen 300 IU und 2000 IU am Tag) (37). 
Wann sollte der 25-Hydroxyvitamin-Blutwert 
gemessen werden?
Die Blutwertbestimmung des 25-Hydroxyvitamin D Wertes sollte 
anhand internationaler Richtlinien nicht als breites Screening-tool 
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Gefüllte Kreise markieren Studien mit oralem Vitamin D 3 (Cholecalciferol) und 
die offenen Kreise markieren Studien mit oralem Vitamin D2 (Ergocalciferol). Ge-
strichelte Linie zeigt den Schwellenwert der Dosierung. Ab 700 IU Vitamin D pro 
Tag zeigt sich eine Verminderung des Sturzrisikos, in der höheren Dosis (700 bis 
1000 IU) reduzierte Vitamin D das Sturzrisiko um 34% (OR=0.66 [.53, .82] 
p=.0002), während in der niedrigeren Dosierung keine Sturzreduktion auftrat 
(OR=1.14 [.69, 1.87]; p=.61) (42).
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zum Einsatz kommen (38). Aufgrund der hohen Prävalenz der Un-
terversorgung wird eine generelle Supplementation ohne vorheri-
ge Messung des Blutwertes und insbesondere bei älteren Menschen 
empfohlen. Bei Risikogruppen ist eine Messung jedoch sinnvoll um 
sicherzustellen, dass der 25-Hydroxyvitamin-D-Spiegel optimal 
korrigiert wurde. Das BAG defi niert auch hier ein mögliches Vorge-
hen für die Praxis (1). Bei folgenden Risikogruppen wird eine Mes-
sung des 25-Hydroxyvitamin D Wertes empfohlen: Patienten mit 
Osteoporose, Patienten mit Frakturen ohne wesentliches Trauma, 
ältere Menschen mit Sturzereignissen, adipöse Patienten, Patienten 
mit einer dunkleren Hautfarbe, Patienten mit Malabsorption oder 
unter Anti-Epileptika, Schwangere mit Risiko oder Schwangere die 
keine Vitamin D Supplemente einnehmen (siehe Tabelle im BAG 
Bericht (1)).
Um den Erfolg einer begonnenen Th erapie zu beurteilen, könnte 
der 25-Hydroxyvitamin-D-Spiegel nach 6 bis 12 Wochen kon trolliert 
werden. Als Faustregel gilt, dass die tägliche Aufnahme von 400 IU 
Vitamin D den Vitamin-D-Spiegel um etwa 10 nmol/l erhöht. 
Muskelgesundheit
Neben einer positiven Wirkung auf die Knochendichte hat Vitamin 
D einen unmittelbaren, stärkenden Eff ekt auf die Muskulatur, was 
neben einer Begünstigung des Calciumeinstroms in die Muskelzel-
le durch eine rezeptorvermittelte Stimulation der Muskelproteinsy-
these erklärt wurde (39, 40). Möglicherweise ist dieser Zusatzeff ekt 
für die Frakturreduktion unter Vitamin-D-Supplementation ent-
scheidend, da Stürze den primären Risikofaktor für Frakturen dar-
stellen (41). Dazu passt, dass es unter Vitamin-D-Supplementen 
bereits nach zwei bis drei Monaten zu einer signifi kanten Reduk-
tion des Sturzrisikos kommt, die Muskulatur also sehr schnell auf 
eine Vitamin-D-Zufuhr reagiert (9), und dass sich die Frakturre-
duktion bereits nach etwa 6 Monaten bemerkbar macht, wie Studi-
en mit Vitamin D zeigen, was nicht allein durch eine Verbesserung 
der Knochendichte erklärt werden kann (17, 18).
In der 2011 Re-Analyse der 2009 publizierten Meta-Analyse (9) 
von 8 doppelblind und randomisiert durchgeführten Studien mit 
einer hochwertigen Sturzerfassung, zeigt Vitamin D über alle Stu-
dien hinweg einen Benefi t (OR=0.73 [.62, .87]; p=.0004) (42). Zu-
dem konnte die Relevanz der Vitamin D Dosierung auch bezüglich 
Sturzreduktion bestätigt werden (siehe Abb. 2): in der höheren Do-
sis (700 to 1000 IU vitamin D per day) reduzierte Vitamin D das 
Sturzrisiko um 34% (OR=0.66 [0.53, 0.82] p=.0002), während in 
der niedrigeren Dosierung keine Sturzreduktion auft rat (OR=1.14 
[0.69, 1.87]). 
Anhand der bestehenden Evidenz reduziert Vitamin D das 
Sturzrisiko bei älteren Menschen. Dies fi ndet auch Bestätigung in 
den 2012 Empfehlungen des BAG (1), der Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ) for the U.S. Preventive Services Task 
Force (43) , den 2010 Richtlinien der American Geriatric Society/
British Geriatric Society (44), den 2010 Richtlinien der IOF (45), 
und den neuesten Richtlinien der American Endocrine Society(38). 
Alle 5 Institutionen empfehlen Vitamin D als Evidenz-basierte Stra-
tegie zur Sturzprävention. 
Weitere Wirkungen?
Eine grosse Anzahl von Beobachtungsstudien, unterstützt von me-
chanistischen Studien und dem ubiqitären Nachweis des Vitamin D 
Rezeptors in allen wichtigen Organsystemen (46), zeigen eine Asso-
ziation zwischen einem höheren 25-Hydroxyvitamin D Blutspiegel 
von 75 und 110 nmol/l (30–40 ng/ml) in der erwachsenen Bevölke-
rung und einer verminderten Inzidenz von Herzkreislauf Erkran-
kungen (30), der allgemeinen und der Herzkreislauf Mortalität (32), 
und der Inzidenz von Karzinomerkrankungen (47), insbesondere 
Colo-rektaler Karzinome (48), sowie der Inzidenz von Infekten und 
Autoimmunerkrankungen (26). Allerdings fehlen heute grosse kli-
nische Interventionsstudien, die diese Wirkungen und die Langzeit-
Sicherheit höherer Vitamin D Dosierungen belegen. Entsprechend 
wurde in den USA eine grosse klinische Studie (VITAL) mit 2000 IU 
Vitamin D am Tag initiiert. Analog unterstützt die EU eine grosse 
klinische Studie in Europa, die 2012 begonnen hat (DO-HEALTH). 
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Take-Home Message
◆ Zusammenfassend ist die Gabe von Vitamin D anhand der neuesten 
Richtlinien eine wichtige Evidenz-basierte volksgesundheitliche Strate-
gie um die Knochengesundheit in allen Alterstufen zu fördern, und 
das Fraktur- und Sturzrisiko bei älteren Menschen zu vermindern
◆ Potentielle zusätzliche Wirkungen von Vitamin D auf die Herzkreislauf-
Gesundheit, Krebsprävention und das Immunsystem sind aktuell nicht 
bewiesen
◆ Ein Vitamin D Mangel sollte in allen Altersstufen vermieden werden
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer gesucht für die 
DO-HEALTH Studie zur Förderung der Gesundheit im Alter
Wir suchen Studienteilnehmer im Alter von 70 Jahre oder älter, mobil, 
die selbständig zu Hause wohnen. DO-HEALTH ist eine klinische Unter-
suchung, deren Ziel es ist zu klären, inwieweit Vitamin D3 und Omega-
3-Fettsäuren sowie ein einfaches Heimtrainingsprogramm zur Präven-
tion von chronischen Krankheiten im Alter beitragen können. 
Insbesondere wird die Prävention von Knochenbrüchen und Stürzen, 
funktionalem Abbau, Bluthochdruck, kognitivem Leistungsabbau und 
Schmerzen aufgrund von Gelenksarthrose untersucht. Die Studiendauer 
beträgt drei Jahre. In diesem Zeitraum werden die Teilnehmenden
1x pro Jahr für eine klinische Untersuchung ins Studienzentrum einge-
laden. Zudem werden sie alle 3 Monate für ein Interview von ca.
30 Minuten Dauer telefonisch kontaktiert. Die gesammelten Daten wer-
den streng vertraulich behandelt. Die Fahrtkosten werden zurück-
erstattet. Für die medizinische Betreuung ausserhalb der Studie bleibt 
weiterhin der Hausarzt oder die Hausärztin verantwortlich.
Die DO-HEALTH Studie wird von der Schweiz (Universität Zürich) 
 koordiniert. An der Universität Zürich und an den Universitäten Basel, 
Genf, Innsbruck, Toulouse, Coimbra und Charité werden
2152 Menschen im Alter 70+ eingeladen teilzunehmen.
Für weitere Informationen rufen Sie bitte an:
• für Zürich (Prof. H.A. Bischoff-Ferrari - Studienleiterin DO-HEALTH):
 Zentrum Alter und Mobilität, Universität Zürich und Stadtspital Waid:
 Tel. 044 366 27 41
• für Basel (Prof. Reto W. Kressig): Geriatrische Universitätsklinik,
 Felix Platter Spital: 061 326 47 51
• für Genf (Prof. René Rizzoli): Universitätsspital Genf HUGE:
 Tel: 022 372 99 74 
• oder http://do-health.eu/wordpress/ 
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